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9 استفاده از دسترنج دیگران بدون رضایت آنها، خیر و برکت را از زندگی دور خواهد نمود.

اپیدمیولوژی، فیزیولوژی، واژه شناسی ، بی دندانی 
پارسیل

پروتز

دهان  فانکشن  و  بازسازی  را  دندان ها  و  دهان  از دست رفته  بخش های  پروتز 
 )Health( و سلامتی )Appearance( ظاهر ،)Comfort( راحتی ،)Function(
بیمار را با ترمیم دندان های طبیعی یا جایگزینی دندان ها و بافت های دهان و 

فک و صورت تأمین می کند.

نکته: اهداف درمان پروتزی:
1-حذف بـیماری های دهان تا حد امکان

2-حفظ سلامتی دندان ها، بافت های دهان و اطراف دهان
 3-برقـراری فانـکشن دهان )راحتی، زیـبایی و عدم تداخل با صحبت

کردن با صحبت کردن بیمار.(

به  دهان  باقی مانده  ساختمان های  نگهداری  و  سلامتی  که  نمود  تأکید  باید 
نگهداری )Maintenance( مناسب پروتز پارسیل متحرک نیاز دارد.

Tooth Loss & Age

با افزایش سن دندان‌ها از دست خواهند رفت. دندان‌های فک بالا زودتر از ● 
از دست می‌روند.  قدامی  دندان‌های  از  زودتر  خلفی  دندان‌های  و  پایین  فک 
آخرین  احتمالا  نیش  دندان‌های  به‌خصوص  پایین  فک  قدامی  دندان‌های 

دندان‌های موجود در دهان می‌باشند.

تخمین ریسک پوسیدگی در فک بالا و پایین به شرح زیر است:

ریسک بالا
ماگزیلا: همه دندان ها غیر از کانین

مندیبل:5، 6، 7

ریسک پایین 
ماگزیلا: کانین

مندیبل: 1 ، 2 ، 3 ، 4

اگر ●  بیماران است.  در  رایج  نیاز  از‌دست‌رفته یک  دندان‌های  جایگزین کردن 
بیماران بی دندان  یافته ولی تعداد مطلق  بالغین بی دندان کاهش  چه نسبت 
که نیاز به درمان دارند در حال افزایش است.پیش بینی می‌شود، نیاز به درمان 

پارسیل افزایش یابد. 
در فک بالا بی‌دندانی پارسیل بیشتر از فک پایین بوده و بیشتر دندان‌های ● 

مولر اول و دوم از‌دست‌رفته‌اند.
بی دندانی کامل ماگزیلا در مقابل دندان های قدامی مندیبل شایع است.

بافت های  و  ایمپلنت ها  دندان ها،  وضعیت  به:  دارد  بستگی  پروتز  نوع  انتخاب 
باقی مانده.

 آناتومیک:
تحلیل در فک پایین بیشتر از فک بالا و در ناحیه خلفی بیش از قدام می باشد. 
پروتز  ساخت  درنتیجه  شد؛  خواهد  کوچک تر  بالا  فک  و  عریض تر  پایین  فک 
جایگزین  کراتینیزه  کمتر  مخاط  با  چسبنده  لثه  و  مخاط  می شود.  مشکل تر 

می گردد که مستعد تروماتیزه شدن بیشتر است.

با از‌دست‌رفتن دندان‌ها تحریک فانکشنال )Functional Stimulus( ریج‌ها از 
بین رفته و دچار تحلیل در ارتفاع و عرض می‌شوند که در افراد مختلف متفاوت 

است. )مگر این‌که ایمپلنت قرار داده شود.(

فیزیولوژیک:
از  را  خود   Input بیشتر  پایین  فک  هدایت کننده  حسی  فیدبک های 
مکانوریسپتورهای پریودنتالی )علاوه بر آن گیرنده های لثه، مخاط، پریودنشیوم، 

استخوان و مجموعه TMJ( می گیرند.
 CNS در  آن  حرکتی  الگوی  که  است   )Learned( آموختنی  رفتار  یک  جویدن 
تولید می‌شود و حرکات بر اساس نوع غذا و اعمال موردنیاز توسط گیرنده‌های 

حسی دهان تعدیل می‌گردد.

باعث پریودنتالی  مکانوریسپتورهای  آن  دنبال  به  و  دندان  رفتن  دست  از 
ایجاد نتیجه  کاهش دقت در راهنمایی عضلات )Muscular Guidance( و در 

Partially Edentulous Epidemiology,Physiology, 
and Terminology

Chapter 1

Mc Cracken's 
2016
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مروری بر مباحث فصل 1:
از دست رفتن دندان و افزایش سن

پیامدهای از دست رفتن دندان ها

• تغییرات آناتومیک

• تغییرات فیزیولوژیک

بازسازی فانکشن با پروتز

• جویدن

• خرد کردن غذا

وضعیت کنونی استفاده از پارسیل های متحرک

نیاز به پروتزهای پارسیل متحرک

پیامد از دست رفتن دندان ها

1
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105 استفاده از دسترنج دیگران بدون رضایت آنها، خیر و برکت را از زندگی دور خواهد نمود.

ملاحظات استفاده از ایمپلنت های دندانی 
به همراه دنچرهای پارسیل 12

برای جایگزینی  ایمپلنت  از  استفاده  باشد،  مالی داشته  توانایی  بیمار  چنانچه 
دندان، انتخاب ارجح است. استفاده از ایمپلنت به همراه دنچر پارسیل متحرک 

می‌تواند درمان بعدی باشد.
پارسیل  بی دندانی  درمان  روش  بهترین  به  مربوط  اطلاعات  بررسی  کنار  در‌ 
فاکتورهای  و  سایکولوژیک  فانکشنال،  بیمار-کلینیکی،  فاکتورهای  جمله  )از 

پروتزی(
در بین پروتزهای مختلف، اعم از پروتز ثابت، پروتز ساپورت شونده با ایمپلنت و 
دنچر پارسیل، پروتز پارسیل )RPD( از همه منحصر به فردتر است.ثبات پایین 
RPD مهم ترین عامل اختلال حسی عملکردی حین فانکشن است و ایمپلنت 

بیشترین بهبود را در ثبات می دهد.

تفاوت فیزیولوژیک پروتز‌ها

	1 نحوه ساپورت )مشهودترین اختلاف(:.
PDL پروتز ثابت: دندان و

پروتز متکی بر ایمپلنت: ایمپلنت
پروتز پارسیل متحرک: دندان و بافت‌های دهانی

	2 اتصال به دندان.
پروتز ثابت: با سمان و اتصال سخت 

	3 پروتز متکی بر ایمپلنت با پیچ و اتصالات سخت .

پروتز پارسیل متحرک کلاسپ و اتچمنت

	4 تاثیر . تحت   RPD ولی  هستند  ثابت  ایمپلنت:  بر  متکی  ثابت  پروتزهای 
فانکشن حرکت دارد که می‌تواند ورودی حسی گیج کننده ایجاد کند و عملکرد 

را پایین بیاورد.

نکته: در بـین سه مورد بالا، مشهود ترین اخـتلاف مربوط به تفاوت 
در شیوه ساپورت پروتـز است.

جایگزین دندان‌ها دو جنبه دارد: ● 
	1 وسیله فیزیکی برای جویدن..
	2 توانایی دهانی برای عملکردهای عصبی - عضلانی دقیق و با ثبات..

توانایی عصبی عضلانی یعنی ظرفیت عملکرد حسی حرکتی بیمار در جویدن 
که بین افراد بسیار متغیر است.

این ●  شامل  و  هستند  مندیبل  حرکات  راهنمای  دهان  فیدبکی  رسپتورهای 
منابع می‌شوند:

	1 . )Periodontal Mechanoreceptor  =  PMRs(  PDL مکانورسپتورهای 
)اغلب دریافت‌های حسی و حساس‌ترین منبع( 

	2 ..TMJ مکانورسپتورها در لثه، مخاط، پریوست، استخوان و مفصل
دقت  ●  افت  به  منجر   PMR از‌دست‌رفتن  دلیل  به  دندان‌ها  دادن  دست  از   

هدایت حرکتی می‌شود و دندان‌های مصنوعی نمی‌تواند PMR را بازسازی کند.
پروتزها از نظر دینامیک‌های مربوط به حس و تاثیر روی رسپتورهای حسی با ● 

هم متفاوتند. بیماران هم از نظر توانایی عصبی عضلانی با هم متفاوتند.
نوروماسکولار، خیلی شبیه  ارزشمندتر است که در دریافت‌های حسی  پروتزی 

دندان‌های طبیعی عمل کند.
 ● - حسی  عملکرد  خاص  توانایی  از  است  عبارت  عضلانی   - عصبی  توانایی 

حرکتی یک بیمار خاص برای عمل جویدن. این مسئله به فاکتورهای متعددی 
بستگی دارد. از جمله انتخاب پروتز که ممکن است با توانایی کیفی عصبی - 

عضلانی در مقایسه با استاندارد طلایی )دندان طبیعی( متفاوت باشد.
 ثبات پروتز در حین فانکشن اهمیت بسیار دارد چون عدم ثبات باعث کاهش ● 

قابل توجه دریافت‌های حسی نرمال و فانکشن‌های طبیعی دهان می‌شود.
محیطی ●  رسپتور  روی  منفی  یا  مثبت  مشارکتی  می‌تواند  ثبات  عدم  یا  ثبات 

که از قبل کاهش یافته، داشته باشد. البته با توجه به تنوع عصبی - عضلانی 
اثر  فانکشن،  در  مشکل  ایجاد  بدون  دندان‌ها  جایگزینی  بعضی  در  بیماران  در 
برخی  در  حسی  ایمنی  حاشیه  اما  دارد  حسی  مشارکت  در  اندکی  فوق‌العاده 

بیماران کم است و بی ثباتی RPD همان اندک را هم مختل می‌‌کند.
تصمیم اینکه کدام آپشن درمانی برای بیمار را انتخاب کنیم به توانایی بیمار ● 

برای مقابله با نقصان نوروماسکولار بستگی دارد.

نکته: اگر بیمار توانایی مقابله با نقصان نوروماسکولاررا:
RPD داشته باشد = کاندید ●

● نداشته باشد و اگر RPD طرح درمان است، استفاده از ایمپلنت  
کمک  کننده است.

از طرف دیگر، موفقیت هر پروتز ممکن است وابسته به کاهش قابل توجه حس ها
باشد. چرا که اگر بیماری توانایی نوروماسکولار ضعیفی داشته باشد و همزمان از
پروتزی استفاده کند که حس های بیشتری را به بیمار تحمیل می کند، وضعیت
برای بیمار به مراتب وخیم تر خواهد شد. بزرگترین عامل مشارکتی در این مشکل

Chapter 12
Mc Cracken's 
2016

Considerations for the Use of Dental Implants with 
Removable Partial Dentures

مروری بر مباحث فصل 12:
 تفاوت های فیزیولوژیک بین پروتزها

جایگزینی ساختار آناتومیک و بازگرداندن عملکرد

کاربرد ایمپلنت های استراتژیک برای ثبات و سازگاری بهتر بیمار

کنترل حرکات پروتز با ایمپلنت های انتخابی

• محل قرارگیری برای ساپورت یا گیر

II و I ملاحظات آناتومیک در قوس های کلاس •

•مزایای ایمپلنت نسبت به کراون Survey شده

• کشیدن استراتژیک و جایگزینی با ایمپلنت

• استفاده از ایمپلنت برای ساپورت/گیر

• تاثیر اکلوژن مقابل بر محل ایمپلنت و طراحی اباتمنت

طرح درمان

مثال بالینی و جمع بندی
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فص ل12  12:    نی ادند ت هاینمپلیاحظات استفاده از امل

در استفاده دندان و ایمپلنت همراه هم، تأمین حداکثر ثبات از دندان همچنان ضروری است، چون در غیر اینصورت نیروها عمدتا به ایمپلنت و مجموعه آن وارد شده و 
گیر زودتر از دست رفته و باعث تغییر شکل زودهنگام عناصر گیر خواهند داشت.

نکات شکل ها:

و  مولرها(  مزیال  و  کانین‌ها  )دیستال  دندانی  راهنمای  پلن های  با   )POI( پروتز  نشستن  مسیر 
ایمپلنت های مجاور برقرار می شود.

در شرایطی که در فک پایین فقط پرمولرهای یک سمت باقی مانده باشند، گذاشتن ایمپلنت در سایت 

کانین سمت مقابل می تواند فانکشن اکلوزالی و راحتی فانکشنالی را بهبود بخشد.

بی دندان های طویل مندیبل که از میدلاین نیز می گذرد، به بهترین وجهی با 2 عدد ایمپلنت ساپورت و گیر، 
فانکشن و راحتی را بازمی یابند و در عین حال استرس فانکشنال به انسیزورهای مندیبل نیز کاهش می یابد.

در شرایطی که بیمار، تنها کانین ها را در قدام و تنها یک مولر در هر سمت در خلف دارد، ساپورت 
توسط سینگلولوم و رست های فریالی اکلوزالی مولرها و ایمپلنت های )مجاور مولرها( فراهم می شود.
ایمپلنت در سایت های 5 و 12 )پرمولر( باعث تأمین ریتنشن می شود. سطوح راهنما  در ایمپلنت ها 

در تأمین ریتنشن کافی بدون وجود کلاس ها کمک می کند.

بدون  پروتز  یک  به  دستیابی  جهت  اینتراکلوزال،  فضای  حداقل  با   III کلاس  پارسیل  پروتز  یک  در 
کلاسپ، یک ایمپلنت در هر سمت گزینه مناسبی است و می توان کانتورهای اکلوزالی را توسط رزین 

آکریلی، دندان های متصل شونده به فریم و Attachment Housing ها ایجاد کرد.
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